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A QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM RELACIONADA À 
REANIMAÇÃO CARDIOPULMONAR CEREBRAL EM UNIDADE DE TERAPIA 
INTENSIVA 
 
 
RESUMO 
 
 
CRUZ1, J. R; FRANCO2, K. A. E; PEREIRA3, H. S; SEGURA4, J. N. A qualidade dos registros de 
enfermagem relacionada à Reanimação Cardiopulmonar Cerebral em Unidade de Terapia 
Intensiva. Trabalho de Conclusão de Curso. Artigo Científico. FACIMED, 2013, 17 páginas. 
 
 
A Parada Cardiorrespiratória (PCR) é um evento frequente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 
assim, o relato completo dos cuidados prestados ao paciente demonstra uma assistência eficiente e 
de qualidade, o que garante segurança e respaldo legal ao hospital, ao paciente e aos profissionais. 
A pesquisa objetivou analisar as informações contidas nos registros de enfermagem em prontuários 
de clientes internados em uma UTI concernentes aos cuidados prestados durante e após PCR. Trata-
se de um estudo documental, retrospectivo, descritivo de abordagem qualitativa, realizado por meio 
de consulta em prontuários de pacientes admitidos no período de Janeiro de 2011 à Janeiro de 2013 
na Unidade de Terapia Intensiva que apresentaram Parada Cardiorespiratória e Reanimação 
Cardiopulmonar Cerebral (RCPC) seguida de óbito. Foram consultados 193 prontuários, destes 91 
foram dispensados por não haver relato de realização de RCPC, a amostra da pesquisa foi 
constituída de 102 prontuários. Observou-se que 100% dos prontuários havia identificação do 
paciente, 84,3% continha o horário da PCR, 46,1% não possuía registro de padrão 
eletrocardiográfico, 32,3% era incompletos quanto à duração da RCPC e 93,1% não constava relato 
de uso do desfibrilador. Notou-se a ausência de registro do nome do fármaco em 85,3% dos 
prontuários e 90,2% não possuía o horário de sua administração. Quanto aos registros de óbito do 
paciente 77,4% encontrava-se corretos, 11,8% ausentes, 36,3% não havia o nome do médico que 
constatou o óbito, em 75,5% ausência de relato dos procedimentos realizados pós-morte e 76,4% 
não continha anotação de encaminhamento do corpo ao setor responsável. Concluiu-se que os 
prontuários, quantos aos registros de enfermagem de PCR/RCPC dos pacientes internados na UTI, 
não atenderam aos resultados esperados quanto a relatórios completos e de qualidade, pois mesmo 
que algumas variáveis tenham sido classificadas como completas, a escassez ou até mesmo a 
ausência de informações se mostraram presentes na maioria delas, demonstrando a necessidade de 
padronizar as anotações através de protocolos e capacitações que viabilizem o registro fidedigno das 
intervenções de enfermagem. 
 
 
Palavras-Chave: Registros de Enfermagem. Reanimação Cardiopulmonar Cerebral. Unidade de 
Terapia Intensiva. 
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ABSTRACT 
 
 
CRUZ1, J. R; FRANCO2, K. A. E; PEREIRA3, H. S; SEGURA4, J. N. The quality of nursing records 
related to Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation in the Intensive Care Unit. Course 
Conclusion project. Scientific Article. FACIMED, 2013, 17 pages. 
 
 
The Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) is a frequent event in Intensive Care Units (ICU), thus the 
full account of patient care demonstrates prompt service and quality, which ensures safety and legal 
support for the hospital, the patient and the professionals. The research aimed to analyze the 
information contained in the records of the nursing medical charts of patients admitted to an Intensive 
Care Unit (ICU) regarding the care provided during and after PCR. This is a retrospective 
documentary study, of descriptive qualitative approach, performed by consulting the medical charts of 
patients admitted between the period of January 2011 to January 2013 to the ICU unit, who presented 
Cardiopulmonary Resuscitation and Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation (CPCR), followed by 
death. 193 charts were consulted, of these, 91 were dismissed because there was no report of 
performing RCPC, and the research sample consisted of 102 medical charts. It was observed that 
100% of the records had patient identification, 84,3% contained the time of the CA, 46,1% had no 
record of electrocardiographic pattern, 32,3% was incomplete as to the duration of CPCR and 93,1% 
didn´t include the use of the defibrillator in the report. The absence of the registration of the name of 
the drug in 85,3% of patient charts was observed and 90,2% did not have the time of its 
administration. As for the death records of patients, 77.5% was correct, 11,8% was absent, 36,8% 
didn’t have the name of the doctor who declared death, in 75.5% there were no reports of postmortem 
procedures performed and 76,4% did not contain any records of forwarding the corpse to the 
responsible sector. It was concluded that, when it comes to the nursing records of CA/CPCR of 
patients admitted to the ICU, the medical charts did not meet the expected results as for the complete 
reports and the high quality, because even though some variables have been classified as complete, 
the shortage or even the absence of information was visible in most of them, demonstrating the need 
to standardize the notes through protocols and training that enable the reliable record of nursing 
interventions. 
 
 
Keywords: Nursing records; Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation (CPCR); Intensive Care Unit 
(ICU) 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
 
A Parada Cardiorrespiratória (PCR) é um evento frequente em Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI), uma vez que essas unidades prestam assistência integral a 
pacientes de alta complexidade com instabilidade hemodinâmica acentuada (ZANINI 
et.al., 2006; MADEIRA & GUEDES, 2010). 
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              Segundo Hudak et. al., (1994) apud Zanini et. al., (2006) é papel do 
enfermeiro durante Reanimação Cardiopulmonar Cerebral (RCPC) além da 
assistência contínua, registrar os acontecimentos e cuidados prestados durante a 
PCR. 
O relato completo dos cuidados prestados ao paciente demonstra uma 
assistência eficiente e de qualidade, o que garante segurança e respaldo legal ao 
hospital, ao paciente e aos profissionais (KURCGANT, 2005). Para Matsuda et.al., 
(2007) o relatório de enfermagem, redigido de maneira fidedigna, é um meio de 
registrar informações pertinentes ao cliente e aos cuidados prestados além de tal 
instrumento possibilitar a comunicação permanente, podendo destinar-se a diversos 
fins, tais como pesquisas, auditorias, processos jurídicos, planejamento e outros.  
Contudo estudos relativos às anotações de enfermagem pontuam dúvidas 
quanto à qualidade e à validade dos registros. Um estudo realizado por Boaventura 
& Araújo (2006) em uma unidade de internação de um hospital universitário do 
município de São Paulo, constatou que em 90% dos prontuários não atenderam os 
resultados esperados quanto a relatórios completos e de qualidade, demonstrando a 
necessidade de implantação de um instrumento para melhorar os registros contidos 
no prontuário. 
Conforme Andrade et. al., (2009) apud Silva et. al., (2012) o registro 
inadequado de informações em prontuários coloca em dúvida a qualidade da 
assistência prestada ao cliente, visto que se não existe registro, não há como se 
garantir a execução do cuidado prestado ao cliente.   
Sabendo-se que cabe ao profissional enfermeiro a realização e supervisão 
dos relatórios de enfermagem e considerando as limitações apontadas por estudos 
científicos ao que diz respeito às anotações de Enfermagem viu-se a importância e 
necessidade de avaliar a qualidade dos relatórios referentes às condutas realizadas 
durante assistência prestada no atendimento da PCR/RCPC em uma Unidade de 
Terapia Intensiva. 
   Assim, objetivou-se com este estudo analisar as informações contidas nos 
registros de enfermagem em prontuários de clientes internados em UTI 
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concernentes aos cuidados prestados durante e após PCR. Buscou-se identificar em 
prontuários as variáveis relatadas nos registros de enfermagem ao que diz respeito 
às informações da PCR/RCPC, avaliar a qualidade dos registros de enfermagem 
descritos em prontuários, classificando-os como completo, incompleto, não 
preenchido e incorreto além de destacar a importância de implantar um instrumento 
para sistematizar os registros de Enfermagem referentes aos cuidados à pacientes 
durante e após PCR. 
 
 
2.  MATERIAL E MÉTODO 
 
 
Trata-se de um estudo documental, retrospectivo, de natureza descritiva, 
abordagem qualitativa. O estudo foi realizado utilizando dados de prontuários do 
Serviço de Arquivo Médico e Estatístico (SAME) de um hospital de nível terciário, de 
médio porte, localizado na cidade de Cacoal, interior do estado de Rondônia. 
O instrumento utilizado para a coleta de dados foi Roteiro de Auditoria em 
Enfermagem elaborado com base no Registro de atendimento da PCR/RCPC 
desenvolvido por Boaventura & Araújo (2006), a qual contemplava as variáveis: 1) 
Identificação do paciente quanto a nome, idade e data de internação; 2) Horário da 
PCR; 3) Padrão eletrocardiográfico da PCR; 4) Duração da RCPC; 5) Via de 
administração de fármacos; 6) Terapêutica farmacológica quanto ao nome do 
fármaco, hora de administração e gotejamento; 7) Modo de ventilação na RCPC; 8) 
Uso de desfibrilador; 9) Registro dos membros da equipe de atendimento à PCR; 10) 
Relatório de óbito contendo: horário, identificação do médico que constatou, 
procedimentos realizados pós-morte e encaminhamento do corpo; 11) Identificação 
do profissional de enfermagem com assinatura e carimbo.  
O nome e o número do prontuário de pacientes admitidos na Unidade de 
Terapia Intensiva I que evoluíram para o óbito após quadro de PCR/RCPC no 
período de Janeiro de 2011 à Janeiro de 2013 foram localizados por meio do Livro 
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de admissão, alta e óbito da UTI. Em seguida, os prontuários foram retirados no 
Serviço de Arquivo Médico e Estatístico (SAME) para coleta de dados. As 
informações colhidas foram classificadas como sendo completas, incompletas, não 
preenchidas ou incorretas.  
Após aplicação do roteiro iniciou-se a tabulação, análise e discussão das 
informações coletadas comparando-as com estudos científicos sobre o tema.  
O universo desta pesquisa foi constituído de 213 prontuários. Destes, 
somente 193 foram localizados no SAME, ainda foram excluídos 70 prontuários de 
pacientes que evoluíram a óbito e que não foram realizados RCPC por não haver 
indicação e outros 21 prontuários por ausência de registro de RCPC pela equipe de 
Enfermagem, constando apenas relatos de outros profissionais. A amostra foi 
composta por 102 prontuários dos quais foram aplicados o Roteiro de Auditoria. 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Instituição (CEP 1032-13). 
 
 
3.  RESULTADOS 
 
 
Ao identificar nos prontuários as variáveis relatadas nos registros de 
enfermagem observou-se que todos continham a identificação do paciente quanto 
ao nome, idade e data de internação. No que diz respeito às informações da 
PCR/RCPC observa-se na tabela 1 que quanto ao horário da PCR 84,3% dos 
prontuários encontravam-se completos e 10,8% dos relatórios incorretos. Quanto às 
anotações do padrão eletrocardiográfico, observou-se o registro completo em 
46,1%, sendo o mesmo quantitativo para os que não possuíam registro. Notou-se 
em 43,1% dos prontuários a ausência de registro quanto a duração da RCPC e que 
dos que possuíam registro, 32,4% eram incompletos, 23,5% completos e 1 registro 
preenchido incorretamente. Destaca-se ainda que 93,1% dos prontuários não 
constavam registro quanto ao uso do desfibrilador no momento da RCPC, sendo que 
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apenas 5,9% dos prontuários possuíam registro da utilização deste aparelho no 
prontuário.  
TABELA 1: Variáveis relatadas nos registros de enfermagem sobre a PCR/RCPC no período de 
Janeiro de 2011 – Janeiro de 2013, Cacoal 
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N % N % N % N % N % 
Registro do horário da PCR 86 84,3 - - 11 10,8 05 4,9 
102 100 
Padrão eletrocardiográfico da 
PCR 
47 46,1 08 7,8 - - 47 46,1 
Registros sobre a duração da 
RCPC 
24 23,5 33 32,4 01 1 44 43,1 
Uso do desfibrilador 06 5,9 01 0,9 - - 95 93,1 
Fonte: SAME,2013 
 
Na análise dos dados observa-se maior zelo no registro quanto à 
identificação do paciente e horário da PCR, as quais foram realizadas de forma 
correta e impreterivelmente registrada.  
Westphalen & Carraro (2001) afirmam que todos os dados quanto à 
assistência prestada ao paciente devem ser registrados imediatamente ao fato 
ocorrido, evitando-se déficit do cuidado por falha na comunicação. Porém, devido a 
PCR ocorrer de forma súbita exigi-se da equipe multidisciplinar uma tomada de 
decisão rápida e de forma ágil, sendo esta a causa de muitas vezes a assistência 
prestada não ser relatada de forma fidedigna perdendo-se a exatidão dos 
acontecimentos durante a PCR/RCPC; fato que pode ser observado nos resultados 
da presente pesquisa nas quais muitos dados foram classificados como incompletos, 
incorretos e não preenchidos. 
De acordo com a RDC N36 (2013) da Agência de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) que institui ações para a segurança do paciente em serviços de saúde é 
essencial à identificação do paciente, o que também é estabelecido no Manual do 
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Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo (COREN-SP, 2010) a qual dispõe 
os 10 passos para a segurança do paciente, sendo a identificação o primeiro passo, 
pois afirma que esta prática é indispensável para garantir a segurança do paciente 
no ambiente intra-hospitalar, bem como em outros ambientes de cuidado à saúde. 
Ainda, o Manual dos 10 passos para a segurança do paciente (COREN-SP, 
2010) destaca que erros de identificação ou sua ausência possam trazer graves 
riscos à saúde do cliente tais como erros de medicação, em testes diagnósticos, 
procedimentos realizados em pacientes e/ou em locais errados, inclusive registros 
de enfermagem em prontuários trocados. Assim, constata-se que os resultados da 
pesquisa são positivos diante desta variável por apresentar-se completa em todos os 
prontuários analisados, o que demonstra preocupação e responsabilidade da equipe 
de enfermagem a respeito da identificação do paciente. 
Segundo o Manual de Anotações de Enfermagem do COREN-SP (2011) os 
registros de enfermagem devem ser iniciados com exatidão do horário (hora e 
minuto) da realização de cada procedimento, para assim evitar ambiguidade de 
informações. Para Fontes et. al., (2006) o registro do horário da PCR é uma 
informação importante para assegurar a precisão do registro de dados, o que 
também é defendido por Boaventura & Araújo (2006) que diz que a ausência ou 
imprecisão de horário no registro da PCR pode acarretar dificuldade na estimativa 
do tempo de resposta para as manobras de RCPC, o mesmo considera ainda que 
tal dado é de grande importância para avaliação da qualidade da assistência 
prestada além de favorecer o estabelecimento de estratégias de capacitação da 
equipe para que ocorram intervenções mais rápidas para minimizar as seqüelas das 
vítimas de PCR.  
Notou-se a ausência e inconsistência dos dados em grande parte dos 
prontuários quanto à duração da RCPC, pois a maiorias dos registros apresentaram-
se não preenchidos e incompletos. De acordo com a Resolução do Conselho 
Federal de Enfermagem (COFEN) 429/2012 que dispõe sobre os aspectos éticos e 
legais dos profissionais de enfermagem, é responsabilidade destes a elaboração de 
registros com qualidade. Assim, destaca-se a importância do relato escrito da 
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duração da RCPC, pois a escassez de informação quanto a essa variável coloca em 
dúvida o cumprimento do tempo mínimo de 15 minutos de manobras RCPC após 
PCR, ressaltando que esta é uma questão extremamente complexa por envolver a 
vida, a morte, paciente e a família (RATTON, 2005). 
A escassez de informação se mostrou presente nos registros de padrão 
eletrocardiográfico no momento da PCR e quanto ao uso do desfibrilador. É 
importante ressaltar que este estudo limitou-se a avaliar a presença de registro e 
não a indicação do uso do desfibrilador, de modo que não foi possível avaliar se a 
ausência da anotação se deu pela omissão do registro ou pela não indicação do seu 
uso. 
Para Martins et. al., (2012), dos distúrbios de padrão eletrocardiográficos 
frequentes encontrados nas situações de PCR, apenas a Fibrilação Ventricular (FV) 
e Taquicardia Ventricular sem pulso (TV) são ritmos chocáveis e que por isso para 
sua reversão possuem a indicação de uso do desfibrilador. Bellan et. al., (2010) 
considera que o enfermeiro pode e deve saber identificar o ritmo cardíaco para 
agilizar o atendimento ao paciente vítima de PCR. Logo, ressalta-se a importância 
do registro do padrão eletrocardiográfico em prontuário, pois sua omissão deixa 
dúvidas quanto à causa da ausência do relato da utilização do desfibrilador durante 
RCPC, o que pode gerar questionamento se a inexistência do registro se deve à sua 
não indicação ou à negligência da anotação pelo profissional de saúde.  
Quanto à terapêutica farmacológica administrada durante PCR/RCPC 
observa-se na tabela 2 a ausência de registro do nome do fármaco em 85,3% dos 
prontuários e que 90,2% não constavam relatos do horário de sua administração. 
Somente 8,8% dos prontuários possuíam registro do nome do fármaco, destes 
apenas 4,9% há o registro completo do horário de sua administração. 
 
TABELA 2: Registro da terapêutica farmacológica administrada durante PCR/RCPC no período 
de Janeiro de 2011 – Janeiro 2013, Cacoal  
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N % N % N % N % N % 
Nome do fármaco 09 8,8 06 5,9 - - 87 85,3 
102 100 
Hora de administração 05 4,9 - - 05 4,9 92 90,2 
Fonte: SAME, 2013 
 
Nota-se diante da análise dos resultados da tabela 2 a escassez de dados 
em grande parte dos prontuários quanto à terapêutica farmacológica durante a 
RCPC, o que demonstra o desconhecimento ou irrelevância do seu relato. Embora 
haja minoria de relatórios completos referente ao nome do fármaco, ainda assim 
nestes não houve registro adequado do horário de sua administração. 
Considera-se importante a realização das anotações referentes à terapêutica 
farmacológica durante RCPC a fim de se obter resposta de sua eficácia 
medicamentosa durante assistência. Contudo, assim como a presente pesquisa, um 
estudo de Fernandes mostrou alto percentual de prontuários que não possuíam 
relato dos nomes das drogas utilizadas durante a reanimação, bem como a 
dosagem utilizada. Anotações incorretas ou incompletas dos medicamentos podem 
acarretar falsas interpretações ou até mesmo dúvidas sobre os acontecimentos e as 
intervenções na tentativa de restaurar as funções vitais do paciente, por isso reforça-
se a necessidade do registro completo do mesmo (FERNANDES et. al., 2010). 
Ainda, relacionado aos registros da terapêutica farmacológica, o Manual de 
Anotações de Enfermagem do COREN-SP (2011) defende que apenas a checagem 
das medicações administradas não cumpre os requisitos legais de validação de um 
documento, por isso a importância de registrar em forma de relatório o nome 
medicação, dosagem, via de administração, local administrado com referência se em 
membro esquerdo ou direito, bem como o registro caso da mesma não ter sido 
realizada, apontando o motivo. 
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Quanto aos registros de óbito do paciente pós PCR/RCPC observa-se na 
tabela 3 que apesar de 88,2% possuírem registro do horário do óbito, somente 
77,4% encontravam-se registrados corretamente, sendo os demais classificados 
como 10,8% incorretos e 11,8% não havia o relato. Quanto ao nome do médico que 
constatou o óbito 52% dos prontuários encontravam-se completos, 36,3% não 
constavam o registro e 11,7% relatados de maneira incompleta. Notou-se em 75,5% 
a ausência de relato quanto aos procedimentos realizado pós-morte sendo apenas 
22,5% registrados corretamente.O que diz respeito ao  encaminhamento do corpo 
ao setor responsável somente 23,5%  encontrava-se completos e 76,4% não 
continham a informação. 
TABELA 3: Registros de enfermagem quanto ao óbito do paciente na PCR/RCPC no período de 
Janeiro de 2011 – Janeiro 2013, Cacoal 
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N % N % N % N % N % 
Horário do óbito 79 77,4 - - 11 10,8 12 11,8  
 
  
102 
 
 
  
100 
Nome do médico que 
constatou o óbito 
53 52 12 11,7 - - 37 36,3 
Relatório de procedimentos 
pós morte 
23 22,5 02 2 - - 77 75,5 
Encaminhamento do corpo 24 23,5 - - - - 78 76,5 
Fonte: SAME, 2013 
 
Os dados da tabela 3 demonstram a responsabilidade ética e legal 
relacionada ao registro completo das variáveis de Horário e Nome do médico que 
constatou o óbito na maioria dos prontuários analisados. Porém, os resultados da 
pesquisa também mostram negligência dos profissionais quanto aos registros das 
demais variáveis pesquisadas por haver informações incorretas, incompletas ou não 
preenchidas. Destaca-se maior precariedade de informações àquelas relacionadas à 
realização de procedimentos pós morte e encaminhamento do corpo ao setor 
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responsável que esteve ausente em maioria dos registros dos prontuários 
analisados.  
Conforme o roteiro de anotações de enfermagem do COREN-SP (2011) o 
registro de óbito deve conter: data e horário, identificação do médico que constatou, 
comunicação do óbito ao setor responsável conforme rotina institucional, 
procedimentos pós-morte (higiene, tamponamento, etc.) e encaminhamento do 
corpo (forma, local, etc.). Segundo Lech (2006), fazem parte dos cuidados pós 
morte, além do preparo do corpo após a constatação do óbito pelo médico, o registro 
no prontuário do paciente de todas as informações relacionadas aos procedimentos 
realizados sendo estes de inteira responsabilidade da equipe de enfermagem. Idéia 
também defendida por Galante (2010) que dentre os cuidados com o corpo listados 
em seu livro, encontra-se realizar as devidas anotações de enfermagem 
relacionadas a tais cuidados.  
Observou-se ainda que 85,3% continham assinatura e carimbo do 
profissional ao término de seu relatório, porém, 3,9% apresentavam-se incompletos, 
pois continham apenas um dos componentes e 9,8% ausentes de identificação. Por 
meio de análise quanto à identificação do profissional que realizou o relatório de 
óbito do paciente observa-se que grande quantidade dos prontuários encontrava-se 
completos quanto à identificação profissional, porém nota-se ainda uma quantidade 
considerável de registros incompletos ou até mesmo ausentes de qualquer 
identificação do profissional de enfermagem. 
Nas anotações de enfermagem contidas no prontuário do paciente é 
necessário que se possa identificar o profissional que a realizou. Para Fontes (2003) 
a identificação após o termino das anotações retrata e formaliza o reflexo do 
comportamento ético e legal do profissional como cumprimento da Resolução do 
COFEN 429/2012 que dispõe sobre esta temática. Murta (2010) afirma ser 
obrigatória a legibilidade da letra no relatório, bem como sua assinatura e o 
respectivo número de registro profissional no COREN. A autora ressalta que embora 
os prontuários sejam elaborados eletronicamente todos devem conter a identificação 
completa dos membros da equipe de enfermagem. Vale destacar que a identificação 
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completa do profissional em prontuário não se trata apenas de um cumprimento 
ético e legal da profissão, mas de um direito do paciente de possuir seu prontuário 
completo para ter conhecimento do profissional que realizou os procedimentos 
durante internação hospitalar.  
 
 
4.  CONCLUSÃO 
 
 
O estudo buscou avaliar a qualidade das informações registradas pela 
equipe de Enfermagem em uma UTI referente aos cuidados prestados a pacientes 
durante PCR/RCPC. Com base nos resultados, concluiu-se que os registros de 
enfermagem de PCR/RCPC dos pacientes internados na UTI não atenderam aos 
resultados esperados quanto a relatórios completos e de qualidade, pois mesmo que 
algumas variáveis tenham sido classificadas como completas, a escassez ou até 
mesmo a ausência de informações se mostraram presentes na maioria delas. 
A pesquisa demonstrou que o registro das variáveis duração da RCPC, uso 
do desfibrilador, nome do fármaco e hora de administração, procedimento pós morte 
e encaminhamento do corpo apresentaram-se com grande percentual de dados 
incompletos ou não preenchidas, sendo registros insuficientes quanto às 
informações da assistência prestada ao paciente, o que não confirma a hipótese da 
pesquisa quanto à qualidade dos registros, pois os mesmos encontravam-se 
inadequados.  
Sugere-se a padronização das anotações através protocolos e capacitações 
que viabilizem o registro fidedigno das intervenções de enfermagem, pois tais 
instrumentos favorecem a anotações completas, sucintas, obedecendo à ordem 
cronológica dos eventos, descritas fielmente evitando que estas sejam perdidas. 
Sabendo-se que prontuários completos podem ser úteis como banco de dados para 
estudos posteriores, revisão da eficácia dos procedimentos, bem como servir de 
documento para fins legais.  
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